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دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻃﺎﻟﺒﯽ ﻃﺎﻫﺮ I 
   




    
  
ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺳﻞ ﯾﮑﯽ از ﻋﻠﻞ ﺷﺎﯾﻊ ﻣـﺮگ ﻧﺎﺷـﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﻋﻔﻮﻧـﯽ در 
ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن اﺳﺖ. 59% ﻣﻮارد ﺳﻞ و 89% ﻣﺮﮔـﻬﺎی ﻧﺎﺷـﯽ 
از آن در ﮐﺸـﻮرﻫﺎی در ﺣـﺎل ﺗﻮﺳ ـــﻌﻪ رخ ﻣﯽدﻫــﺪ و 52% 
ﻣﺮﮔﻬﺎی ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺘﻨﺎب در اﯾﻦ ﮐﺸﻮرﻫﺎ، ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﯿﻤﺎری ﺳ ــﻞ 
اﺳﺖ. در 57% ﻣﻮارد اﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎری در ﮔـﺮوه ﺳـﻨﯽ 02 ﺗـﺎ 94 
ﺳﺎل ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷ ــﻮد و در واﻗـﻊ در ﺑـﺮ ﮔـﯿﺮﻧﺪه ﻣـﺮدان و 
زﻧﺎن در ﻓﻌﺎﻟﺘﺮﯾﻦ ﺳﺎﻟﻬﺎی ﻋﻤﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    اﯾﻦ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد دارد ﮐﻪ در آﯾﻨﺪه ﺑﯿﻤـﺎری ﺳـﻞ ﯾﮑـﯽ از 
01 ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ در ﺟﻬﺎن ﺑﺎﻗﯽ ﺑﻤـﺎﻧﺪ. اﮔـﺮﭼـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺳـﻞ در 
ﺑﺴـﯿﺎری از ﮐﺸـﻮرﻫﺎ ﮐـﺎﻫﺶ ﺧﻮاﻫـﺪ ﯾـﺎﻓﺖ اﻣـﺎ ﺗﻌـﺪاد ﮐــﻞ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﻞ در ﺳـﺎل 0202 ﺑـﻪ ده ﻣﯿﻠﯿـﻮن ﻣـﻮرد 
ﺟﺪﯾﺪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮاﻫﺪ ﯾﺎﻓﺖ ﮐﻪ ﻋﻠﻞ اﺻﻠﯽ آن ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از : ﻓﻘﺮ، 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺟﻬﺎن و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺳﻨﯽ، ﭘﻮﺷﺶ ﻧﺎﮐـﺎﻓﯽ 
ﺑﻬﺪاﺷﺖ در ﺟﻮاﻣﻊ، ﮐﻢ ﺑﻬﺎ دادن ﺑﻪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﻫﺎی ﮐﻨﺘﺮل ﺳــﻞ و 
اﭘﯿﺪﻣﯽ VIH ) suriV ycneicifedonummI namuH ()1(. 
 
ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ )ﻣﯿﻠﯿﺎری( اﺷﺎره ﺑﻪ اﺑﺘﻼی ﻫﻤﺰﻣ ــﺎن ﭼﻨـﺪ ﻋﻀـﻮ 
دارد ﮐﻪ 5/8% ﻣﻮارد ﺳﻞ ﺧﺎرج رﯾ ــﻮی را ﺷـﺎﻣﻞ ﻣﯽﺷـﻮد و 
ﺑﺮاﺳﺎس درﮔﯿﺮی اﻋﻀﺎی ﻣﺨﺘﻠــﻒ ﺑــﺪن، ﺗﻌـﺪاد ﺑﺎﺳـﯿﻞ در 
ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳﯿﺴﺘــﻢ اﯾﻤﻨــﯽ ﺑـﺪن ﻧﻤـﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﻣﺘﻔـﺎوﺗﯽ را اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﻧﻤﺎﯾـــﺪ. ﺳـــﻞ ﻣﻨﺘﺸـــﺮ ﺑـﻪ 3 ﮔ ــﺮوه 
ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﻣﯽﺷـﻮد: 1- ﺳـﻞ ﻣﻨﺘﺸـــﺮ ﺣـﺎد 2- ﺳـــﻞ ﻣﻨﺘﺸــﺮ 
ﮐﺮﯾﭙﺘﯿـﮏ )sisolucrebuT dezilareneG etaL ( 3- ﺳــﻞ 
ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻏﯿﺮ واﮐﻨﺸﯽ )evitcaer -noN (. 
    اﻣﺮوزه ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺣﺎد در اﻓﺮاد ﺑﺰرﮔﺴﺎل و ﭘﯿﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ اﻏﻠﺐ ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای دارﻧﺪ. ﺷﺮوع ﺑﯿﻤ ــﺎری 
ﺗﺪرﯾﺠـﯽ اﺳـﺖ و ﻣـﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ ارﺗﺸـﺎح داﻧ ــﻪ 
ارزﻧﯽ در ﻋﮑﺲ ﺳﺎده ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻧﻮع دوم ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸــﺮ، اﺣﺘﻤـﺎﻻً ﺑﻄـﻮر ﻣﺘﻨـﺎوب و ﻏـﯿﺮ 
ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه اﻧﺘﺸﺎر ﻣﯿﮑﺮوب از ﯾﮏ ﮐـﺎﻧﻮن ﻋﻔﻮﻧـﯽ ﺑـﻪ ﺟﺮﯾـﺎن 
ﺧﻮن رخ ﻣﯽدﻫﺪ. 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎی اﺑﺘﻼی ﻫﻤﺰﻣﺎن ﭼﻨﺪ ﻋﻀﻮ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﻠﻮر، ﺻﻔﺎق و ﻣﻨﻨﮋ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿـﺖ ﺳـﻠﯽ ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﺑـﻪ
ﺷﮑﻞ ﺳﺮوز ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﯽﮐﻨﺪ ﮐﻪ در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺎﯾﻊ اﮔﺰوداﺗﯿــﻮ ﺑـﺎ ﺗﻌـﺪاد 005 ﺗـﺎ 0003 ﺳـﻠﻮل در ﻫـﺮ ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿـﺘﺮ و ﺑـﺎ
ارﺟﺤﯿﺖ ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺎ ﺧﺎﻧﻢ 91 ﺳﺎﻟﻪ اﻓﻐــﺎﻧﯽ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗـﺎﺑﻠﻮی ﺷـﮑﻢ ﺣـﺎد ﺑـﻪ اورژاﻧـﺲ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد. ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔﺎق 000/05 ﻋﺪد ﺳﻠﻮل ﺑﺎ 59% NMP )raelcuN ohproM yloP
slleC( را ﻧﺸﺎن داد و اﺳﻤﯿﺮو ﮐﺸﺖ ﻣﺎﯾﻊ از ﻧﻈﺮ ﻣﺎﯾﮑﻮﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻮم ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑـﻪ ﻣﻄـﺎﻟﺐ ﻓـﻮق ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ
درﻣﺎن 4 داروﯾﯽ ﺿﺪ ﺳﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﺑﻌﺪاز 01 ﻣﺎه ﭘﯿﮕﯿﺮی ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﻣﺸﮑﻠﯽ ﻧﺪاﺷﺖ. 
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:     1 – ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ            2 – ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺳﻠﯽ              3 – ﺷﮑﻢ ﺣﺎد                   
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ و ﻃﺐ ﮔﺮﻣﺴﯿﺮی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔﺮ، ﺧﯿﺎﺑﺎن وﻟﯿﻌﺼﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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    در ﺑﻌﻀﯽ از اﻓﺮاد ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ ﯾﺎ ﻋﻮاﻣــﻞ اﯾﺠـﺎد ﮐﻨﻨـﺪه 
ﻧﻘﺺ ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ اﯾﻦ اﻧﺘﺸﺎر ﻣﺪاوم ﻣﯽﺷﻮد و اﯾﺠـﺎد ﺳـﻞ 
ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه ﻣﯽﮐﻨﺪ. 
     در اﯾــﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻋﮑــــﺲ ﺳﯿﻨــــﻪ ﻣﻌﻤــــﻮﻻً ﻃﺒﯿﻌـﯽ، 
DPP )evitavireD nietorP deifiruP ( ﻣﻨﻔــ ــــــﯽ و 
ﮐﺎﻧــﻮن اوﻟﯿـــﻪ ﺑﺮای ﺳـــﻞ اﻏﻠــﺐ ﻧﺎﻣﻌﻠــــﻮم ﻣﯽﺑﺎﺷــــﺪ 
اﻣﺎ ﻣﻤﮑــﻦ اﺳـــﺖ ﺳﯿﺴﺘــﻢ ادراری ﺗﻨﺎﺳﻠـــﯽ، اﺳﺘﺨـــﻮان 
و ﻏـــــﺪد ﻟﻨﻔــــﺎوی اﺣﺸﺎﯾــــﯽ ﮐﺎﻧـــــﻮن اوﻟﯿــــ ــــﻪ آن 
ﺑﺎﺷﻨـــﺪ.  
    ﻧﻤﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﯾﻊ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺗــﺐ ﺑـﺎ ﻣﻨﺸـﺎ ﻧـﺎﻣﻌﻠﻮم 
اﺳـﺖ)OUF = nigirO nwonknU fo revef(. ﺗﻈــﺎﻫﺮ 
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﮑﻞ ﺳﻮم ﺑﯿﻤﺎری ﻣﺸﺎﺑﻪ ﯾﮏ ﺳﭙﺴﯿﺲ ﺷــﺪﯾﺪ ﻫﻤـﺮاه 
ﺑﺎ اﺳﭙﻠﻨﻮﻣﮕﺎﻟﯽ و وﺟﻮد ﯾﮏ ﮐﺪورت ﻣﻨﺘﺸﺮ در ﻋﮑــﺲ ﻗﻔﺴـﻪ 
ﺳﯿﻨﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
     ﺑﯿــﻮﭘﺴــــﯽ از اﻋﻀــﺎﯾﯽ ﻣــﺎﻧﻨﺪ ﮐﺒــﺪ ﯾ ــــﮏ ﻧﮑـــﺮوز 
ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻـــــﯽ را ﻧﺸــﺎن ﻣﯽدﻫــﺪ ﮐــﻪ ﺣــﺎوی ﭘﻠ ــــﯽ 
ﻣﻮرﻓﻮﻧﻮﮐﻠﺌﺮ و ﺗﻌــــﺪاد ﻓـﺮاوان ﺑﺎﺳﯿـــﻞ اﺳـــﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ 
آﺑﺴﻪ ﺑﺎ ﻗﻄـــﺮ ﯾـــﮏ ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘــﺮ در ﮐﺒﺪ و ﻃﺤﺎل و ﻣﻌﻤــﻮﻻً 
ﻣﻐـﺰ اﺳـﺘﺨﻮان و ﺑﻄـﻮر ﺷـﺎﯾﻊ در رﯾـﻪﻫﺎ و ﮐﻠﯿـﻪﻫﺎ ﻇ ـــﺎﻫﺮ 
ﻣﯽﺷﻮد)6-2(. 
    ﯾﮑﯽ از اﻋﻀﺎﯾﯽ ﮐــﻪ ﺑﻄـﻮر ﺷـﺎﯾﻊ در ﺳـﻞ ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﻣﺒﺘـﻼ 
ﻣﯽﺷـﻮد ﺻﻔـﺎق اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﻪ 2 ﺷـﮑﻞ ﺳـﺮوز)ﺷــﺎﯾﻌﺘﺮ( و 
ﭘﻼﺳﺘﯿﮏ ﻇﺎﻫﺮ ﻣﯽﺷﻮد.  
    در ﺷﮑﻞ ﺳﺮوز ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ آﺳﯿﺖ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽﮐﻨﺪ ﮐـﻪ ﻫﻤـﺮاه 
ﯾﺎ ﺑﺪون ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ اﺳﺖ.  
    ﻋﻼﺋــﻢ ﺷﺎﯾــﻊ ﺷﺎﻣـــﻞ ﺗـﺐ، درد ﺷﮑـــﻢ و ﮐـﺎﻫﺶ وزن 
ﺑﻮده و ﺳﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎری ﺗﺪرﯾﺠ ــﯽ اﺳـﺖ اﻣـﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺣـﺎد ﻧـﯿﺰ 
ﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﺷـﮑﻞ دوم ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺗـﻮده ﺷـﮑﻤﯽ دردﻧـﺎک ﻣﺮاﺟﻌ ــﻪ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ و ﺷﮑﻢ ﻧﻤﺎی ﺧﻤﯿﺮی دارد)2و4(.  
    در ﺗﺠﺰﯾـــﻪ ﻣﺎﯾــﻊ ﺻﻔـ ـــﺎق ﺳﻠـــﻮل ﺑـﺎ ﺗﻌـﺪاد ﮐﻤـﺘﺮ از 
0003 ﻋـﺪد در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘـــــﺮ ﺑــﺎ ارﺟﺤﯿــــﺖ ﻟﻨﻔﻮﺳــﯿﺖ و 
ﭘﺮوﺗﺌﯿــﻦ ﺑﺎﻻﺗــ ـــــﺮ از 3 ﮔـــﺮم در دﺳﯽﻟﯿﺘــــــﺮ دﯾـــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد)2و5(. 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺧﺎﻧﻢ 91 ﺳﺎﻟﻪ و اﻫﻞ اﻓﻐﺎﻧﺴﺘﺎن ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ در ﺗـﺎرﯾﺦ 
21/11/08 ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺐ، ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ ودرد ﺷ ــﮑﻢ ﺑـﻪ اورژاﻧـﺲ 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد.  
    ﻣﺸﮑﻞ ﺑﯿﻤﺎر از 2 ﻫﻔﺘﻪ ﻗﺒﻞ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ )01 روز ﺑﻌﺪ از ﯾﮏ 
زاﯾﻤﺎن ﻃﺒﯿﻌﯽ( ﺑﺎ درد ﻗﺴﻤﺖ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺷﮑﻢ ﺷﺮوع ﺷﺪه و ﺑ ــﻪ 
ﺗﺪرﯾﺞ ﺷﺪت ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد.  
    ﺑﯿــﻤﺎر ﻃــﯽ اﯾــﻦ ﻣــﺪت ﭼﻨﺪ ﻧـ ـــﻮﺑﺖ ﺗـــﺐ و ﻟـﺮز ﻧـﯿﺰ 
داﺷــﺖ. در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺪﺣﺎل و ﻋﻼﺋﻢ ﺣﯿ ــﺎﺗﯽ وی ﺷـﺎﻣﻞ: 
درﺟـﻪ ﺣـﺮارت °04 ﺳـﺎﻧﺘﯿﮕﺮاد، ﺗﻌـﺪاد ﺗﻨﻔـﺲ 82 ﺗﻨﻔ ــﺲ در 
دﻗﯿﻘﻪ و ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠـﺐ 211 ﺿﺮﺑـﺎن در دﻗﯿﻘـﻪ و ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن08/031 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﯿﻮه ﺑﻮد. ﺷﮑﻢ ﻣﺘﺴﻊ و ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺷﺪت 
درد در ﻧﺎﺣﯿﻪ QLR )رﺑﻊ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ و راﺳﺖ( وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻮﺳﻂ ﻫﻤﮑﺎران زﻧﺎن و زاﯾﻤﺎن ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺷﺪ و اﺣﺘﻤﺎل 
آﻧﺪوﻣﺘﺮﯾﺖ رد ﺷﺪ.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎی آزﻣﺎﯾﺸــﮕﺎﻫﯽ درروز اول ﺑﺪﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
ﺑﻮد:  
ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﻣﮑﻌﺐ /00091=CBW :CBC
دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ/ﮔﺮم  2/01=BH
ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﻣﮑﻌﺐ /000933=DLP
)دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ/ﮔﺮم 5/8– 6(دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ/ﮔﺮم 3/4=nietorp mureS
)دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ/ﮔﺮم5/5–5/3(دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ/ﮔﺮم 1/2=nimublA mureS
) l/u  64–4(  l/u  45=TOGS
) l/u  64– 4( l/u   32=TPGS
 27=RSE
    ﻋﮑﺲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﺑﯿﻤﺎر در روز ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑـﻪ اورژاﻧـﺲ ﺑـﺎ 
ﮐﯿﻔﯿﺖ ﺑﺪ ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد و ﺗﻮﺳــﻂ ﻫﻤﮑـﺎران اورژاﻧـﺲ ﻗـﺎﺑﻞ 
ﺗﻔﺴﯿﺮ ﻧﺒﻮد در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻣــﺎﯾﻊ آزاد در ﺣﻔـﺮه 
ﺷﮑﻢ و ﻟﮕﻦ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    ﺑﺎﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺣـﺎل ﻋﻤﻮﻣــــﯽ ﺑﯿﻤـﺎر آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿــﻮن ﻣ ــﺎﯾﻊ 
آﺳﯿﺖ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ و ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل در 
ﺑﺨــﺶ ﻋﻔﻮﻧــﯽ ﺑﺴــﺘﺮی ﮔﺮدﯾــﺪ و ﺗﺤــــﺖ درﻣـــﺎن ﺑـــﺎ 
ﺳﻔﺘـــﺮﯾﺎﮐﺴﻮن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐﻠﯿﻨﺪاﻣﺎﯾﺴــﻦ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ ﮐـﻪ در 
ﺗﺎرﯾﺦ 41/11/08 درد ﺷﮑﻢ ﺑﯿﻤﺎر ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ ﺷﺪ.  
ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﺎ ﺗﺎﺑﻠﻮی ﺷﮑﻢ ﺣﺎد                                                                                                                                دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻃﺎﻟﺒﯽﻃﺎﻫﺮ 
904ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 53/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 2831                                                                                    ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
    در آﺳﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﻣﺎﯾﻊ آﺳﯿﺖ، ﻣﺎﯾﻊ ﭼﺮﮐﯽ ﺧﺎرج ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ 
ﺗﺠﺰﯾﻪ آن ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻮد:  




  دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ/ﮔﺮم 8/1=blA
    ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﻄﻮر ﻣﺠﺪد ﻋﮑﺲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳ ــﯿﻨﻪ ﺑـﺮای 
ﺑﯿﻤﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﺎر ﻧﻤﺎی ﻣﯿﻠﯿ ــﺎری ﺑـﻪ وﺿـﻮح ﻗـﺎﺑﻞ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﻮد اﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ وﺧﯿ ــﻢ ﺑـﻮدن وﺿﻌﯿـﺖ ﺑﯿﻤـﺎر و 
ﺗﺠﺰﯾﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔﺎق ﺑﺎ ﻧﻈﺮ ﻫﻤﮑﺎران ﺟﺮاح ﺑﺎ ﺗﺸ ــﺨﯿﺺ اوﻟﯿـﻪ 
ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ ﺑـﻪ ﭘﺮﻓﻮراﺳـﯿﻮن آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ ﺗﺤـﺖ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﻃﺒﻖ ﮔﺰارش ﺟﺮاﺣﯽ 2 ﻟﯿﺘﺮ ﻣﺎﯾﻊ 
ﺳﺒﺰ رﻧﮓ در داﺧﻞ ﺷﮑﻢ وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    ﺗﻤـﺎم اﺟـﺰای داﺧـﻞ ﺷـﮑﻢ دﭼـﺎر ﭼﺴ ـــﺒﻨﺪﮔــﯽ ﺑــﻮده و 
ﮔﺮاﻧﻮﻟﻬﺎی ﻣﻨﺘﺸﺮ روی ﺻﻔﺎق دﯾﺪه ﻣﯽﺷـﺪ. رﺣـﻢ، ﺗﺨﻤـﺪان، 
ﺿﻤﺎﯾﻢ آن و آﭘﺎﻧﺪﯾﺲ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    اﺛﻨﯽﻋﺸـﺮ، روده ﺑـﺎرﯾﮏ و ﺑـﺰرگ، ﮐﺒـﺪ و ﮐﯿﺴـﻪ ﺻﻔ ـــﺮا 
ﻣﺸﮑﻠﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. ﻣﺰاﻧﺘﺮ ﺿﺨﯿﻢ و ﻣﺘﻮرم ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﻄﻮر ﻣﺠـﺪد 
از ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔﺎق، اﻣﻨﺘﻮم، ﻗﺴــﻤﺘﯽ از ﻣﺰاﻧـﺘﺮ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪ. 
ﻣﺎﯾﻊ ﻧﯿﺰ ﺑﺮای ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑﺎﺳـﯿﻞ ﺳـﻞ ﺑـﻪ آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎه ارﺳـﺎل 
ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ ﺟﻮاب آن ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻮد:  
ﺗﻌﺪادی =CBW
ﺑﺪون ﺑﺎﮐﺘﺮی =maxe tceriD
در ﻣﯿﺪان ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ 01  > =aillicab tsaF dicA
 ﻣﻨﻔﯽ =tsaeY ro ; ignuF
 ﻣﻨﻔﯽ =erutluC
)til/uI  02– 51=mures( til / ui  681  ADA
 
    در ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژی : ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮم ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐﺎزﺋﻮز ﺳﺎزﮔﺎر 
ﺑـﺎ ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿـﺖ ﺳـﻠﯽ ﮔـﺰارش ﺷــﺪ. ﺑﻌــﺪ از ﻋﻤــﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﻗﻄﻊ و ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺳـﻞ ﻣﻨﺘﺸـــﺮ 
ﺗﺤـﺖ درﻣﺎن 4 داروﯾــﯽ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻫﻤــﺮاه ﺑ ــﺎ ﭘﺮدﻧـﯿﺰوﻟﻮن 
)1 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم( ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺟﻮاب DPP ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻣﻨﻔـﯽ ﺑـﻮد. ﺗـﺐ 
ﺑﯿﻤﺎر 3 روز ﺑﻌﺪ از ﺷﺮوع درﻣﺎن اﺧﺘﺼ ــﺎﺻﯽ ﻗﻄـﻊ و ﺣـﺎل 
ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﺑﻬﺘﺮ ﺷﺪ و در ﺗﺎرﯾﺦ 32/11/08 ﺑﺎ ﺣﺎل 
ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺧﻮب ﻣﺮﺧﺺ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺟﻮاب ﮐﺸـﺖ ﻣـﺎﯾﻊ ﺻﻔـﺎق 2 ﻣـﺎه ﺑﻌـــﺪ ﻣﺎﯾﮑﻮﺑــﺎﮐﺘﺮﯾﻮم 
ﺗﻮﺑﺮﮐﻠﻮزﯾﺲ ﮔﺰارش ﺷﺪ. ﭘﺲ از آن ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻣ ــﺪت 01 ﻣـﺎه 
ﺑﻄـﻮر، ﻣﺎﻫﺎﻧـﻪ در درﻣﺎﻧﮕـﺎه ﻋﻔﻮﻧـﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻓـﯿﺮوزﮔ ــﺮ 
وﯾﺰﯾﺖ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻫﯿﭻﮔﻮﻧﻪ ﻣﺸﮑﻞ ﺧﺎﺻﯽ ﻧﺪاﺷﺖ. 
 
ﺑﺤﺚ 
    در ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ، اﻓﯿﻮژن ﭘﻠﻮر، ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﯾﺎ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ در 57% 
ﺑﯿﻤﺎران رخ ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺴﺘﻌﺪ ﮐﻨﻨﺪه آن ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ 
ﺳـــﯿﺮوز، ﺑﺪﺧﯿﻤــــﯽ، ﺣﺎﻣﻠﮕــــﯽ، زاﯾﻤـــﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﯾ ــــﻬﺎی 
روﻣﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ و درﻣﺎن ﺑﺎ داروﻫﺎی اﯾﻤﻮﻧﻮﺳﺎﭘﺮﺳﯿﻮ اﺷــﺎره 
ﮐﺮد.  
    ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻓـﯿﺰﯾﮑﯽ اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼـــﺎﺻﯽ اﺳــﺖ و 
ﻣﻔﯿﺪﺗﺮﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـــﻪ ﺑــﺮای ﺗﺸﺨﯿـــﺺ، ارﺗﺸـﺎح ﻣﯿﻠﯿـﺎری در 
ﻋﮑﺲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2( ﮐﻪ در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه 
اﻧﺠﺎم رادﯾﻮﮔﺮاﻓ ــﯽ ﻗﻔﺴـﻪ ﺳـﯿﻨﻪ ﺑﻄـﻮر ﺻﺤﯿـﺢ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺴـﺖ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳ ــﻞ ارزﻧـﯽ را در روز ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣﻄـﺮح ﻧﻤـﺎﯾﺪ. در 
ﮔﺰارﺷﻬﺎی اوﻟﯿﻪ ﺿﺎﯾﻌﺎت داﻧﻪ ارزﻧﯽ در 09 ﺗﺎ 001% ﻣـﻮارد 
ﮔـﺰارش ﻣﯽﺷـﺪ اﻣـﺎ در ﺣـﺎل ﺣـﺎﺿﺮ اﯾـﻦ ﻣــﯿﺰان 96-95% 
اﺳﺖ)3(.  
اﺧﺘﻼﻻت ﻫﻤﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ در ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﺷﺎﯾﻊ اﺳﺖ. ﮐــﻢ 
ﺧﻮﻧـﯽ ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﺧﻔﯿـﻒ ﺑـﻮده و در ﻧﯿﻤـﯽ از ﺑﯿﻤـﺎران دﯾ ـــﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد. 
     ﻟﻮﮐــــﻮﭘﻨــﯽ و ﻟﻮﮐﻮﺳــﯿﺘﻮز در درﺻــﺪ ﻣﺴ ـــﺎوی رخ 
ﻣــــﯽدﻫﺪ)2( ﮐـﻪ در ﺑﯿــﻤﺎر ﻣـﻮرد ﺑﺤـﺚ ﻧـﯿﺰ ﻟﻮﮐﻮﺳـــﯿﺘﻮز 
)ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮﻣﮑﻌﺐ/00091 = CBW ( ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑ ــﺎﯾﺪ آزﻣـﺎﯾﺶ روی اﻋﻀـﺎﯾﯽ 
اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻣﺒﺘـﻼ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ. در 08 ﺗـﺎ 
001% ﻣﻮارد رﯾﻪﻫﺎ، ﮐﺒﺪ و ﻃﺤﺎل و ﺑﻌﺪ ﮐﻠﯿﻪﻫﺎ ) 06% ( و ﻣﻐﺰ 
اﺳﺘﺨﻮان ) 52 ﺗﺎ 57% ( ﻣﺒﺘﻼ ﻫﺴـﺘﻨﺪ)3(. در ﺳـــﻞ ﻣﻨﺘﺸـــﺮ 
اﺳﻤﯿــﺮ ﺧﻠــﻂ ﺑــــﺮای BFA ) aillicaB tsaF dicA( در 
ﺳﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﺎ ﺗﺎﺑﻠﻮی ﺷﮑﻢ ﺣﺎد                                                                                                                                دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺸﯿﺪ ﻃﺎﻟﺒﯽﻃﺎﻫﺮ 
014   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                       ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره53/ ﭘﺎﯾﯿﺰ 2831   
02 ﺗﺎ 33% ، ﮐﺸﺖ ﺧﻠ ــﻂ ﺑـﺮای ﻣﺎﯾﮑﻮﺑـﺎﮐﺘﺮﯾﻮم 05 ﺗـﺎ 07% ، 
ﮐﺸﺖ از ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻣﻌﺪه 33 ﺗﺎ 57% ، ﮐﺸﺖ ادرار 52 ﺗﺎ 59%، 
ﮐﺸـﺖ ﻣﻐـﺰ اﺳـﺘﺨﻮان 33% و ﺿﺎﯾﻌ ـــﺎت ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮﻣــﺎﺗﻮز در 
ﺑﯿﻮﭘﺴﯽ ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان 08% و در ﮐﺒ ــﺪ 88% ﻣـﻮارد ﮔـﺰارش 
ﻣﯽﺷﻮد)5-3(. 
    DPP در ﺳــﻞ ﻣﻨﺘﺸــﺮ در 04 ﺗــﺎ 05% ﻣــﻮارد ﻣﺜﺒ ــــﺖ 
ﻣﯽﺷﻮد)3و4(. ﻫﻤﺎن ﮔﻮﻧﻪ ﮐﻪ ذﮐﺮ ﺷﺪ ﻫﻤﺮاه ﺑ ــﺎ ﺳـﻞ ﻣﻨﺘﺸـﺮ 
اﻣﮑﺎن اﺑﺘﻼی ﺻﻔﺎق ﻧﯿﺰ وﺟﻮد دارد ﮐـﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس ﺑﻌﻀـﯽ از 
ﮔﺰارﺷﻬﺎ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺣﺎد ﺑﺎﺷﺪ. 
    ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺗﻌﺪاد ﺳﻠﻮل ﻣﻮﺟﻮد در ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔﺎق در ﺣﺪ 005 ﺗﺎ 
0003 ﻋﺪد در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و ارﺟﺤﯿﺖ آن ﺑﺎ ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺖ 
اﺳﺖ. اﺳﻤﯿﺮ BFA ﺑﻨﺪرت ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮده و ﮐﺸﺖ ﻣ ــﺎﯾﻊ در 52% 
ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2(.  
    در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ روی 62 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻞ ﺻﻔ ــﺎق در 42 
ﻣﻮرد ﻻﭘﺎراﺳﮑﻮﭘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐ ــﻪ ﻧﺪوﻟـﻬﺎی ﺳـﻔﯿﺪرﻧﮓ روی 
ﺻﻔﺎق ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﻮد و در ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﯿ ــﻮﭘﺴـﯽ 67% 
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮم ﮐﺎزﺋﯿﻔﯿﻪ، 02% ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮم ﻏﯿﺮ ﮐﺎزﺋﯿﻔﯿــﻪ 
و 4% ﻧﻤﺎی ﻏﯿﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ. از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﻓﻘﻂ 
ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر اﺳﻤﯿﺮ BFA ﻣﺎﯾﻊ ﺻﻔـﺎق آن ﻣﺜﺒـﺖ ﺑـﻮد و ﮐﺸـﺖ 
ﻣﺎﯾﻊ ﻧﯿﺰ در 2 ﻣﻮرد ﻣﺜﺒﺖ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ)7(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ دﯾﮕـﺮی روی 8 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻧﺎرﺳــﺎﯾﯽ 
ﻣﺰﻣـﻦ ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ ﺗـﺐ و درد ﺷـﮑﻢ ﮐـﻪ ﻏـﯿﺮ ﻗـﺎﺑﻞ اﻓـﺘﺮاق از 
ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل ﺑـﻮده اﺳـﺖ، 2 ﻣـﻮرد BFA و 6 ﻣـﻮرد 
ﮐﺸـــﺖ ﻣـﺎﯾﮑﻮ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـــﻮم ﺗﻮﺑـﺮ ﮐﻮﻟﻮزﯾـﺲ ﻣﺜﺒ ـــﺖ ﺑــﻮده 
اﺳﺖ)8(.  
    در ﺑﯿﻤـــﺎر ﻣﻌـــﺮﻓﯽ ﺷـــﺪه ﻧﮑﺘـــﻪ ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ ﺗﻈ ــﺎﻫﺮ 
ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﺻﻮرت ﯾﮏ ﺷﮑــﻢ ﺣـﺎد و رﻧـﮓ ﭼﺮﮐـﯽ ﻣـﺎﯾﻊ ﺑـﺎ 
ﺗﻌــﺪاد ﺳــﻠﻮل ﻧﺰدﯾــﮏ ﺑــﻪ mm/ 000/05 ﺑــﺎ 59% ﭘﻠ ــــﯽ 
ﻣﻮرﻓﻮﻧﻮﮐﻠﺌﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ ﯾﮏ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻏ ــﯿﺮ ﻣﻌﻤـﻮل در ﺳـﻞ ﺻﻔـﺎق 
اﺳﺖ)5-2و9(. 
    ﺑﺮوز ﺳﻞ ﺻﻔﺎق در ﺟﻬﺎن ﻏﺮب در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾـﺶ اﺳـﺖ و 
اﻏﻠـﺐ ﻧﯿـــﺰ ﺑﻌـــﺪ از اﻧﺠـ ــــﺎم ﻻﭘــﺎراﺗﻮﻣﯽ ﺑــﺮای ﮐﺸــﻒ 
ﺑـﺪﺧﯿﻤﯿــــﻬﺎ ﺗﺸﺨﯿـــﺺ داده ﻣــﯽﺷـــﻮد و در ﻣــــــﻮرد 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺎ ﻧﯿــﺰ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑ ــﻪ ﻏـﯿﺮ ﻣﻌﻤـﻮل ﺑـﻮدن ﺗﺠﺰﯾـﻪ ﻣـﺎﯾﻊ 
ﺻﻔﺎق ﻻﭘﺎراﺗﻮﻣﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ)01(. اﻧ ــﺪازهﮔـﯿﺮی ﺳـﻄﺢ آﻧﺰﯾـﻢ 
ADA )esanimaed enisonedA( در ﻣــﺎﯾﻊ آﺳــــﯿﺖ در 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻞ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ. 
     در ﯾــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ روی 871 ﻣــﻮرد آﺳﯿـ ـــﺖ در ﻧـﻬﺎﯾﺖ 
ﺑــﻪ اﯾــﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ رﺳﯿـــﺪﻧﺪ ﮐـــﻪ اﻓـــﺰاﯾﺶ اﯾـــﻦ آﻧــﺰﯾـــﻢ 
ﺑﺎﻻﺗـــﺮ از ﻣﻘــﺪار l / u  03  ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺳﺖ. 
     ﺣﺴـــﺎﺳﯿﺖ اﯾـــﻦ ﺗﺴـــﺖ 49% و وﯾـ ــــﮋﮔــﯽ آن 29% 
ﮔـــﺰارش ﺷـــﺪه اﺳـــﺖ و زﻣﯿﻨـــﻪ ﺳﯿـــﺮوز ﻫﯿـﭻﮔﻮﻧ ـــﻪ 
ﺗﻐﯿﯿــﺮی در اﯾــﻦ ﻣﯿــﺰان اﯾﺠــﺎد ﻧﻤــﯽﮐﻨﺪ. در ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد 
ﺑﺤـــﺚ ﻧﯿــــــﺰ اﻓﺰاﯾـــﺶ ﻗـــﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـــﻪ ADA وﺟ ــــﻮد 
داﺷﺖ)3،4،11و21(. 
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﻮﺻﯿــﻪ ﻣﯽﺷـﻮد در ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ زﻣﯿﻨـﻪ 
ﻣﺴﺘﻌﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎری ﺳﻞ دارﻧﺪ ) ﻣﺸ ــﺎﺑﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﻣـﻮرد 
ﺑﺤﺚ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻣﻬﺎﺟﺮ اﻓﻐﺎﻧﯽ ﺑــﻮده و 2 ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ و زاﯾﻤـﺎن در 
ﻃﯽ 2 ﺳﺎل داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ( ﺑﻪ ﻓﮑﺮ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺎﺷﯿﻢ ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ 
ﺗﻤﺎم ﻣﺎﯾﻌﺎت ﺑﺪن ﺑﺮﺣﺴﺐ اﺑﺘﻼی ﻋﻀــﻮ ﻣـﺎﻧﻨﺪ آﺳـﯿﺖ ﺣﺘـﯽ 
اﮔﺮ ﺗﺠﺰﯾ ـﻪ ﻏـﯿﺮ ﻣﻌﻤـﻮل داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ از ﻧﻈـﺮ ﺳـﻞ ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ. 
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DISSEMINATED TUBERCULOSIS PRESENTED BY ACUTE ABDOMEN: AN UNUSUAL
CASE REPORT
                                                                                                                           I
M. Talebi Taher, MD
ABSTRACT
    Disseminated TB refers to simultaneous involvement of multiple organs like Pleura, Peritoneum, and
Meninges. TB peritonitis manifests itself as a serous form with an exudative fluid usually containing 500-
3000 cells and lymphocyte is typically predominant.The patient was a 19-year-old Afghan woman who
referred to the hospital with acute abdomen. Analysis of peritonal fluid showed 50,000 cells with 95%
PMNS. Smear and culture for mycobacteria were positive. The patient was under antituberculosis drug
treatment and she didn’t have any problem after 10 months.
Key Words:    1) Miliary tuberculosis    2) TB peritonitis    3) Acute abdomen
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